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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  investigar  se  o  índice  de  gravidade  da  lesão  (ISS)  e  a  escala  abreviada
de lesões  (AIS)  estão  correlacionados  com  a  qualidade  de  vida  em  longo  prazo  em  pacientes
com  traumatismo  grave.
Métodos: pacientes  que  sofreram  lesões  de  2005  a  2007,  com  IGL≥15,  foram  pesquisados  16-
24  meses  após  as  lesões.  O  questionário  de  avaliac¸ão  da  saúde  (HAQ-DI)  foi  usado  para  medir
o  estado  funcional  e  o  modelo  abreviado  do  questionário  com  12  itens  (Short  Form-12  [SF-
12])  foi  usado  para  medir  o  estado  de  saúde  dividido  em  seus  dois  componentes:  o  resumo  do
componente  saúde  física  (PCS)  e  o  resumo  do  componente  saúde  mental  (MCS).  Os  resultados
dos  questionários  foram  comparados  com  os  componentes  do  ISS  e  da  AIS.  Os  resultados  do
SF-12  foram  comparados  com  os  valores  esperados  da  populac¸ão  geral.
Resultados: preencheram  os  questionários  74  pacientes  (taxa  de  resposta  de  28%).  A  média
dos escores  foi:  PCS  42,6  ±  13,3;  MCS  49,4  ±  1,4;  HAQ-DI  0,5  ±  0,7.  Houve  correlac¸ão  com  HAQ-
-DI  e  PCS  (Rho  de  Spearman:  −0,83;  p  <  0,05)  e  nenhuma  correlac¸ão  entre  HAQ-DI  e  MCS  ou
entre  MCS  e  PCS  (Rho  de  Spearman  =  −0,21  e  0,01,  respectivamente).  Os  escores  cutâneo-
-externo  e  extremidades-pélvico  da  AIS  correlacionaram  com  o  PCS  (Rho  de  Spearman:  −0,39  e
−0,34,  p  <  0,05)  e  com  o  HAQ-DI  (Rho  de  Spearman:  0,31  e  0,23;  p  <  0,05).  A  condic¸ão  física  em
comparac¸ão  com  a  populac¸ão  normal  foi  pior,  exceto  para  os  grupos  com  idades  entre  65-74  e
55-64  anos.
Conclusões:  os  pacientes  com  fraturas  pélvicas  e  de  extremidades  são  mais  propensos  a  apre-
sentar incapacidade  em  longo  prazo.  A  gravidade  das  lesões  externas  inﬂuenciou  a  deﬁciência
em  longo  prazo.
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Introduc¸ão
Em  1976,  o  Comitê  de  Trauma  do  Colégio  Americano  de
Cirurgiões categorizou  hospitais  em  centros  de  trauma;  em
consequência, houve  uma  reduc¸ão  da  mortalidade  desde
então.1 Contudo,  surgiram  outras  questões,  como  a  quali-
dade de  vida  em  longo  prazo  e  a  melhoria  dos  resultados  em
pacientes vítimas  de  trauma.2
Em  1999,  uma  conferência  de  consenso  internacional  des-
tacou a  heterogeneidade  dos  instrumentos  disponíveis  para
a  mensurac¸ão  da  qualidade  de  vida.3,4 Várias  ferramentas
estão sendo  usadas:  os  questionários  abreviados  com  36  (SF-
36) e  12  (SF-12)  itens,  a  escala  de  resultados  de  Glasgow,
a medida  de  independência  funcional,  a  escala  de  quali-
dade do  bem-estar,  o  escore  de  Hannover  para  resultados
de politraumatismo  e  o  EuroQol-5D.2,5--7 Cada  uma  des-
sas ferramentas  tem  vantagens  e  limitac¸ões,  mas  nenhuma
delas mede  todas  as  dimensões  que  envolvem  o  estado  de
saúde em  pacientes  com  traumatismo.  Um  questionário  deve
conter os  seguintes  requisitos:  compreensibilidade,  rapidez
de feitura  e  análise,  validac¸ão  em  diferentes  idiomas,  ser
de domínio  público,  ter  custo  baixo  para  uso  e  ser  validado
para a  autoadministrac¸ão  via  e-mail  ou  correio  convencio-
nal e  por  entrevista  pessoal  ou  por  telefone.  Além  disso,  o
questionário precisa  ser  difundido  em  todo  o  mundo  para
poder estabelecer  comparac¸ões  entre  os  diferentes  grupos
de pacientes  em  diferentes  países.  Com  base  nessas  caracte-
rísticas, existem  dois  questionários  usados  com  frequência:
o de  avaliac¸ão  da  saúde-índice  de  incapacidade  (HAQ-DI)  e
o SF-12.
O HAQ-DI  foi  inicialmente  aplicado  para  avaliar  as
doenc¸as reumáticas8,9 e,  subsequentemente,  estendeu-se
para qualquer  tipo  de  condic¸ão.10 O  HAQ-DI  pode  ser  apli-
cado em  menos  de  cincominutos,  foi  traduzido  para  mais
de 60  idiomas  e  validado  para  uso  por  telefone.  O  ques-
tionário SF-12  também  é  validado  para  ser  aplicado  por
telefone e  requer  apenas  doisminutos  para  ser  concluído.
Foi inicialmente  concebido  para  representar  o  resumo  dos
componentes do  SF-36  com  90%  de  precisão,  o  que  supe-
rou completamente,11 e  tem  sido  aplicado  para  avaliar
pacientes com  múltiplos  traumas,  traumatismo  pélvico  ou
acidentes de  trabalho.12--16
Diretrizes  recentes  foram  publicadas  pela  Associac¸ão
Europeia para  a  Seguranc¸a do  Consumidor17 e  classiﬁcam
a deﬁciência  de  pacientes  vítimas  de  trauma  com  base  em
revisão sistemática  e  opinião  de  especialistas.  Quatro  pon-
tos diferentes  de  avaliac¸ão  foram  descritos:  fase  aguda  no
primeiro mês,  fase  de  reabilitac¸ão  em  até  dois  meses,  fase
de adaptac¸ão  no  quarto  mês  e  fase  de  recuperac¸ão  em  até
seis meses.
A saúde  e  a  qualidade  de  vida  após  a  alta  foram  associa-
das a  idade,  sexo,  comorbidades,  gravidade  do  traumatismo
e tempo  de  internac¸ão.6,7,18--20 A  gravidade  do  traumatismo
é estratiﬁcada  de  acordo  com  o  índice  de  gravidade  da
lesão (ISS),  que  se  correlaciona  com  mortalidade.21 O  ISS
é um  sistema  de  pontuac¸ão  anatômico  baseado  na  escala
abreviada de  lesões  (AIS),  que  gradua  a  gravidade  em
diferentes regiões  anatômicas.22 Quando  o  ISS  for  supe-
rior a  15,  um  paciente  com  traumatismo  grave  pode  ser
previsto.23
O  objetivo  de  nosso  estudo  foi  determinar  se  o  estado
de saúde  em  longo  prazo  após  trauma  grave,  medido  com
n
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 aplicac¸ão  do  HAQ-DI  e  do  SF-12,  tem  correlac¸ão  com  as
esões prolongadas  medidas  pelo  ISS.
étodos
pós  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  do  hospital,  um  banco
e dados  foi  criado.  Todos  os  pacientes  vítimas  de  trauma
tendidos em  nosso  centro  de  trauma  por  causa  de  uma  lesão
ontundente ou  penetrante  de  2005  a 2007  foram  incluí-
os. Os  pacientes  com  ISS≥15,  com  idade  ≥18  anos  e  que
eceberam alta  do  hospital  foram  acompanhados.  Os  dados
oletados foram  características  demográﬁcas  dos  pacientes,
ipo de  lesão,  ISS  e  AIS.
As  questões  do  HAQ-DI  foram  agrupadas  em  oito  catego-
ias (vestir-se,  levantar-se,  comer,  andar,  higiene,  alcanc¸ar
 segurar  objetos  e  fazer  as  atividades  habituais).  Cada
ategoria foi  pontuada  de  0  a  3  (0:  sem  qualquer  diﬁcul-
ade; 1:  com  alguma  diﬁculdade;  2:  com  muita  diﬁculdade;
: incapaz  de  fazer).  Subsequentemente,  a média  das  oito
ategorias foi  calculada  para  obter  o  escore  do  questionário.
o caso  de  o  paciente  precisar  de  ajuda  ou  usar  disposi-
ivos especiais  em  qualquer  uma  das  categorias,  um  fator
e correc¸ão  era  aplicado.  Pelo  menos  seis  das  oito  catego-
ias devem  ser  respondidas  ou  o  questionário  não  pode  ser
alculado. Os  escores  foram  classiﬁcados  como  0,  sem  deﬁ-
iência; 0-1,  deﬁciência  leve;  1-2,  deﬁciência  moderada  e
-3, incapacidade  grave.8,9
O  SF-12  incluiu  oito  categorias  (func¸ão  física,  desem-
enho físico,  desempenho  emocional,  func¸ão  social,  saúde
ental, saúde  geral,  dores  no  corpo  e  vitalidade).  A
ontuac¸ão numérica  obtida  em  cada  categoria  foi  calculada
ela soma  dos  itens  e  convertida  para  uma  escala  de  0  (pior
ontuac¸ão) a  100  (melhor  pontuac¸ão).11 Os  resultados  foram
ivididos em  dois  componentes  principais,  o  resumo  do  com-
onente  físico  e  o  resumo  do  componente  mental,  ambos
alidados para  as  populac¸ões  americana  e  espanhola,  e  obti-
eram pesos  semelhantes  para  os  componentes  dos  resumos
ara ambas  as  populac¸ões.24 Há  duas  formas  de  estimar  os
omponentes dos  resumos:  a  forma  padrão,  que  se  refere
os dados  dos  EUA,  e  a  forma  especíﬁca,  na  qual  os  dados
sados se  referem  a  cada  país  em  particular.  Escolhemos  a
orma padrão  por  ser  recomendada  para  publicac¸ões  inter-
acionais. Os  resumos  dos  componentes  foram  criados  para
eﬂetir  o  desvio-padrão  da  média  com  um  valor  de  50.  Um
stado normal  de  saúde  foi  considerado  quando  os  valores
os resumos  dos  componentes  ﬁcaram  entre  40  e 60,  estado
e saúde  limitado  abaixo  de  40  e  bom  estado  de  saúde  supe-
iores a  60.
Os resultados  obtidos  com  o  SF-12  foram  comparados  com
s resultados  esperados  da  populac¸ão  geral,  estratiﬁcados
e acordo  com  a  idade.  O  poder  do  tamanho  do  efeito  de
ada populac¸ão  foi  calculado.
Os  questionários  foram  aplicados  no  período  de  16-24
eses pós-lesão,  via  telefone  por  pessoal  treinado.  Caso  o
aciente  não  atendesse  ao  telefone  na  primeira  chamada,
rês chamadas  extras  eram  feitas  na  parte  da  manhã,  tarde  e
oite. Perdas  de  acompanhamento  foram  consideradas  caso
ão fosse  possível  entrar  em  contato  com  o  paciente  ou  o
aciente não  quisesse  responder  as  perguntas.
Análise  estatística  foi  feita  com  o  uso  do  pacote  SPSS
5.0 WIN.  Usamos  o  teste  do  qui-quadrado  (com  correc¸ão  de
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Tabela  1  Comparac¸ão  das  características  demográﬁcas  e  valores  da  AIS  entre  os  pacientes  que  responderam  e  não  responderam
aos  questionários
Responderam  n  =  74  Não  responderam  n  =  193  Pa
Idade  43  ±  17  36  ±  14  0,02
Homem  59  (79%)  155  (80%)  0,50
ISS  24,4  ±  6,3  24,5  ±  7,5  0,85
Externo-AIS  ≤  3  37  (50%)  114  (56%)  0,57
Crânio-AIS  ≤  3  37  (50%)  85  (44%)  0,46
Tórax-AIS  ≤  3  43  (58%)  107  (55%)  0,33
Abdome-AIS  ≤  3  20  (27%)  40  (21%)  0,26
Coluna-AIS  ≤  3 18 (24%) 45  (23%) 0,18
Pélvis-extremidades-AIS ≤  3 42  (57%) 129  (67%) 1
Região afetada  do  corpo
Torácica 59  (80%)  131  (67%)  0,07
Abdominal  41  (55%)  105  (54%)  0,90
Vertebral 18  (24%)  48  (25%)  0,90
Pélvica  15  (20%)  50  (26%)  0,43
Extremidades  42  (57%)  120  (62%)  0,48
Craniana  42  (57%) 98  (51%)  0,49
Escala  de  Coma  de  Glasgow  ≤  8 12  (16%) 28  (14%) 0,70
.
ores absolutos e porcentagem.
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Tabela  2  Relac¸ão  entre  os  níveis  do  questionário  de
avaliac¸ão da  saúde,  sumário  do  componente  físico  do  SF-12
e resumo  do  componente  mental  do  SF-12  com  o  ISS  (índice
de gravidade  da  lesão)
n  ISS  pa
HAQ-DI
Sem  incapacidade  36  26,5  (16-45)
Incapacidade leve  21  21  (16-38)  0,22
Incapacidade moderada  12  23  (17-34)
Incapacidade grave  5  22  (17-34)
PCS
Estado de  saúde  bom  3  16  (16-26)  0,15
Estado de  saúde  normal  42  26  (16-45)
Estado de  Saúde  limitado  29  22  (17-34)
MCS
Estado de  saúde  bom  12  21,5  (17-29)
Estado de  saúde  normal  50  25  (16-45)  0,68
Estado de  Saúde  limitado  12  24  (16-34)
HAQ-DI, questionário de avaliac¸ão  da saúde; PCS, resumo do
componente físico do SF-12; MCS, resumo do componente men-
tal  do SF-12.
o
p
n
oISS, escore de gravidade da lesão; AIS, escala abreviada de lesões
a Estatística 2; dados expressos em média ± desvio-padrão, val
ates  e  teste  exato  de  Fisher)  para  comparar  as  proporc¸ões
e pacientes  que  responderam  e  não  responderam.  O  teste
e Kruskal-Wallis  foi  usado  para  comparar  as  pontuac¸ões
ategorizadas dos  diferentes  questionários.  O  teste  de  Spe-
rman foi  usado  para  comparar  a  relac¸ão  entre  qualidade
e vida  com  o  ISS  e  os  componentes  da  AIS.  O  tamanho
o efeito  foi  usado  para  comparar  os  escores  dos  pacien-
es que  responderam  com  os  da  populac¸ão  de  referência.
s dados  são  apresentados  como  média  e  desvio-padrão  ou
ediana e  variac¸ão  quando  indicado.  Um  valor  de  p  ≤  0,05
oi considerado  signiﬁcante.
esultados
eceberam  alta  do  hospital  267  pacientes  com  ISS≥15.  Em
60 casos  não  houve  resposta  por  causa  dos  números  erra-
os de  telefone  ou  de  mais  de  três  chamadas  sem  resposta;
4 pacientes  se  recusaram  a  responder  os  questionários;
m cinco  casos  houve  barreira  idiomática;  em  dois  casos,
s pacientes  faleceram  e  em  dois  casos  a  condic¸ão  médica
mpossibilitou os  pacientes  de  responderem  os  questioná-
ios. Completaram  os  questionários  74  pacientes.
Comparando-se  os  pacientes  que  responderam  os  ques-
ionários com  aqueles  que  não  responderam,  a  populac¸ão
ue não  respondeu  era  mais  jovem  (36  ±  14  vs.  43  ±  17;
 =  0,02).  Não  houve  diferenc¸as  entre  os  dados  demográﬁ-
os, as  regiões  anatômicas  lesionadas  e  os  escores  da  AIS
tabela 1).
As medianas  dos  escores  e  das  variac¸ões  foram  46  (11,8-
0,9) para  o  resumo  do  componente  físico;  51  (12,9-74,2)
ara o  resumo  do  componente  mental  e  0,12  (0-3)  para  o
AQ-DI.
Os valores  do  ISS  foram  comparáveis  para  as  diferen-
es categorias  do  HAQ-DI  e  para  os  componentes  físicos  e
entais dos  resumos  do  SF-12  (tabela  2).
S
d
oDados expressos como mediana e variac¸ão.
a Kruskal-Wallis.
Obtivemos  uma  correlac¸ão  negativa  entre  o  HAQ-DI  e
 componente  físico  do  SF-12  (Rho  de  Spearman  =  -0,83;
 = 0,000)  e  nenhuma  correlac¸ão  entre  o  HAQ-DI  e  o  compo-
ente mental  do  SF-12  (Rho  de  Spearman  = -0,21,  p  =  0,07)
u entre  os  componentes  mentais  e  físicos  do  SF-12  (Rho  de
pearman =  0,01,  p  =  0,9).
Ao analisar  os  componentes  da  AIS  do  ISS  (tabela  3)
escobrimos uma  correlac¸ão  negativa  signiﬁcante  entre
 PCS  e  o  escore  cutâneo-externo  da  AIS  e com  o
Gravidade  e  a  região  da  lesão  corporal  correlacionam  com  result
Tabela  3  Correlac¸ão  entre  o  questionário  de  avaliac¸ão  da
saúde, resumo  do  componente  físico  do  SF-12  e  resumo  do
componente  mental  do  SF-12  com  os  componentes  da  escala
abreviada  de  lesões
PCSa MCSa HAQa
ISS  0,06  −0,09  −0,13
AIS-Externo  −0,39* 0,01  0,31*
AIS-Crânio  0,09  −0,05  −0,05
AIS-Tórax  0,06  −0,12  −0,14
AIS-Abdome  0,28* −0,54  −0,20
AIS-Coluna  −0,17  −0,05  0,12
AIS-Pelve-Ext −0,34* 0,09  0,23*
PCS  -- 0,01 −0,83*
MCS  0,01  --  −0,21
ISS, índice de gravidade da lesão; AIS-Pelve-Ext, extremidades
e  osso pélvico; AIS-Abdome, abdome e conteúdo pélvico; PCS,
resumo  do componente Físico do SF-12; MCS, resumo do com-
ponente  mental do SF-12; HAQ-DI, questionário de avaliac¸ão  da
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a Rho de correlac¸ão  de Spearman.
* p ≤ 0,05.
escore  extremidades/pélvico.  Da  mesma  forma,  encontra-
mos correlac¸ão  positiva  signiﬁcativa  desses  dois  escores  com
o HAQ-DI;  e  uma  correlac¸ão  positiva  entre  o  PCS  e  o  con-
teúdo do  escore  abdominal/pélvico  da  AIS.  Também  houve
correlac¸ão entre  abdome  AIS  e  as  extremidades  pélvicas
(Rho de  Spearman  =  -−0,35,  p  =  0,002).
Ao comparar  o  estado  de  saúde  física  e  mental  de  nos-
sos pacientes  vítimas  de  trauma  com  os  valores  normais
da populac¸ão,  observamos  que  a  condic¸ão  física  foi  global-
mente pior  em  todas  as  faixas  etárias,  exceto  em  pacientes
com idades  entre  55-64  e  65-74  anos,  nos  quais  o  tamanho
do efeito  foi  menor.  Quanto  ao  estado  de  saúde  mental,  os
valores obtidos  mostraram  uma  leve  diferenc¸a na  faixa  etá-
ria entre  35  e  44  anos,  com  estado  de  saúde  mental  menor
do que  o  normal  (tabela  4).
Discussão
Após  a  aplicac¸ão  do  HAQ-DI  e  do  SF-12  a  nossos  pacien-
tes, os  valores  obtidos  para  o  estado  de  saúde  ﬁcaram
na faixa  de  pontuac¸ão  mais  baixa,  com  valores  piores  no
componente físico  do  que  no  componente  mental.  Avali-
amos o  estado  de  saúde  16-24  meses  pós-lesão,  portanto
os valores  baixos  obtidos  foram  medidos  após  um  longo
período de  reabilitac¸ão.  A  mensurac¸ão  em  longo  prazo  da
qualidade de  vida  de  pacientes  com  traumatismo  deve  ser
considerada após  a  reabilitac¸ão  completa.  Segundo  alguns
autores 17,25,  uma  alta  porcentagem  de  pacientes  apresen-
tou recuperac¸ão  completa  12  meses  após  sofrerem  as  lesões.
Contudo, considera-se  melhor  avaliar  o  estado  de  saúde  24
meses após  o  traumatismo  para  garantir  uma  situac¸ão  está-
vel das  incapacidades.2,19
Não  conseguimos  observar  alguma  relac¸ão  entre  o  estado
de saúde  e  os  valores  do  ISS.  O  ISS  é  baseado  em  lesões  anatô-
micas e,  por  essa  razão,  uma  associac¸ão  com  o  estado  de
saúde pode  ser  esperada.  No  entanto,  os  resultados  de  nosso
estudo estavam  de  acordo  com  os  publicados  por  outros
autores.12,13,18,26 Contudo,  alguma  associac¸ão  entre  o  ISS  e
e
t
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 com  a  qualidade  de  vida  global  avaliada  2-7  anos  após  o
raumatismo7 foi  observada,  bem  como  uma  relac¸ão  entre
 ISS  e  o  componente  físico  da  qualidade  de  vida,  avaliada
ogo após  a  lesão.13 A  interpretac¸ão  global  de  papéis  opos-
os é  difícil  e  os  resultados  não  são  comparáveis  por  causa
o uso  de  diferentes  questionários  e  diferentes  tempos  de
valiac¸ão.
Descobrimos uma  correlac¸ão  signiﬁcativa  entre  a  quali-
ade de  vida  em  longo  prazo,  medida  duas  vezes  por  meio  do
esumo do  componente  físico  e  do  HAQ-DI  e  o  componente
utâneo-externo e  o  componente  extremidades-anel  pélvico
o ISS.  Não  houve  relac¸ão  desses  dois  componentes  com  o
esumo do  componente  mental.  A  associac¸ão  entre  as  lesões
élvicas e  as  das  extremidades  com  a  qualidade  de  vida  em
ongo prazo  foi  relatada  por  outros  autores,2,18,27 porém  a
ssociac¸ão com  a  região  cutânea  não  foi  reconhecida.  A
orrelac¸ão das  pontuac¸ões  cutâneas  com  a  qualidade  de  vida
m longo  prazo  pode  ser  interpretada  como  um  reﬂexo  des-
as lesões  pela  magnitude  das  fraturas  nas  extremidades.
a mesma  forma,  houve  associac¸ão  entre  as  pontuac¸ões
a AIS  do  componente  abdome  e  a  lesão  do  anel  pél-
ico, o  que  indica  a  associac¸ão  de  graves  fraturas  pélvicas
om a  presenc¸a de  vasos  lesionados  e  outras  lesões  intra-
abdominais. Também  descobrimos  uma  correlac¸ão  entre  o
omponente  abdominal  do  ISS  e  o resumo  do  componente
ísico, mas  não  com  o  HAQ-DI.
A  correlac¸ão  entre  o  HAQ-DI  e  o  resumo  do  compo-
ente físico  do  SF-12  reforc¸a a deﬁciência  física  em  nossos
acientes. Os  valores  do  resumo  do  componente  men-
al do  SF-12  não  foram  correlacionados  com  a  deﬁciência
ísica medida  pelo  HAQ-DI.  Portanto,  ambos  os  questioná-
ios medem  diferentes  componentes  da  deﬁciência  e  isso
eforc¸a a  importância  do  uso  de  questionários  complemen-
ares para  medir  o  estado  de  saúde.  O  HAQ-DI  inclui  a
valiac¸ão de  movimentos  precisos  e  das  atividades  motoras
as extremidades  superiores  e  inferiores.8--10,28 Porém,  um
os pontos  fracos  desse  questionário  é  que  ele  não  mede  a
eﬁciência relacionada  a  problemas  psiquiátricos,  ao  com-
rometimento de  órgãos  sensoriais,  à  satisfac¸ão  do  paciente
u à  integrac¸ão  social.  Essas  deﬁciências  podem  ser  comple-
entadas com  a  aplicac¸ão  do  questionário  SF-12,  levando
m considerac¸ão  ambos  os  componentes  dos  resumos,  o
ísico e  o  mental.
Quando comparamos  o  estado  de  saúde  de  nossa
opulac¸ão com  as  normas-padrão  da  populac¸ão,  observamos
ue os  valores  do  resumo  do  componente  físico  foram  meno-
es do  que  o  normal  e  essa  diferenc¸a foi  maior  na  populac¸ão
om idade  inferior  a  54  anos,  que  apresentou  um  estado
ísico pior.  Polinder  et  al.19 relataram  que  os  pacientes  com
dade inferior  a  65  anos  apresentaram  uma  pior  qualidade
e vida  em  longo  prazo  do  que  o  grupo  mais  idoso  e  que  esse
esultado foi  inﬂuenciado  pela  presenc¸a de  outras  doenc¸as.
ivingston et  al.5 descobriram  uma  correlac¸ão  fraca  entre
 estado  de  saúde  e  a  idade,  mas  também  relataram  que  a
opulac¸ão acima  de  65  anos  avaliou  melhor  a  qualidade  de
ida e  isso  pode  estar  relacionado  a  uma  expectativa  menor
obre a  saúde  do  que  a  da  populac¸ão  mais  jovem.
A  taxa  baixa  de  resposta  é  uma  das  limitac¸ões  de  nosso
studo, mas  esse  percentual  está  de  acordo  com  a  litera-
ura e  varia  entre  21%  e  88%.19,29 Essa  variabilidade  depende
a metodologia  usada,12,14 mas  normalmente  os  estudos  de
138  M.  Koo  et  al.
Tabela  4  Estimativa  do  tamanho  do  efeito  do  grupo  de  estudo  em  relac¸ão  à  populac¸ão  normal,  medida  pelo  SF-12
n  PCS  d  MCS  d
18-24  anos
Grupo  de  estudo  11  48  ±  11  −1,24  51  ±  7  0,06
Normal  2081  55  ±  5  50  ±  9
25-34  anos
Grupo  de  estudo  17  46  ±  12  −1,38  52  ±  8  0,21
Normal  2810  54  ±  5  51  ±  8
35-44  anos
Grupo  de  estudo 14  38  ±  16 −1,87 44  ±  18  −0,72
Normal 1730  53  ±  7 51 ±  8
45-54  anos
Grupo  de  estudo  12  40  ±  12  −1,17  50  ±  11  −0,03
Normal 622  50  ±  9  50  ±  8
55-64  anos
Grupo  de  estudo 9  44  ±  13  −0,31  47  ±  10  −0,19
Normal 647  47  ±  10  49  ±  10
65-74  anos
Grupo  de  estudo  7  44  ±  12  0,06  50  ±  17  0,12
Normal  1692  45  ±  10  48  ±  9
≥75  anos
Grupo  de  estudo 3  33  ±  34 −0,7 53 ±  18  0,29
Normal  1312  41  ±  11 48 ±  10
PCS, resumo do componente físico do SF-12; MCS, resumo do componente mental do SF-12; d, tamanho do efeito de Cohen (d = 0,20-0,3,
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1efeito pequeno; d = 0,50, efeito médio; d≥0,80, efeito grande).
Dados expressos em média ± desvio-padrão.
esultados  em  longo  prazo,  como  o  nosso,  têm  uma  taxa
aixa de  resposta.  Polinder  et  al.,19 em  24  meses  de  acom-
anhamento, relataram  uma  taxa  de  resposta  de  21%.  Em
osso estudo,  não  foram  encontradas  diferenc¸as  nas  carac-
erísticas dos  traumas  dos  pacientes  que  responderam  e  não
esponderam. Esperam-se,  assim,  resultados  semelhantes
m ambas  as  populac¸ões.
Concluímos  que  a  determinac¸ão  da  qualidade  de  vida
m longo  prazo  pode  ajudar  a  identiﬁcar  os  pacientes  nos
uais seria  necessário  mais  esforc¸o e  ênfase  nos  proces-
os de  reabilitac¸ão  e  adaptac¸ão,  além  de  ajudar  a  detectar
bordagens preventivas  voltadas  para  diminuir  a  deﬁciência
ós-traumática. Em  nossa  populac¸ão,  aqueles  que  sofreram
raturas de  extremidades  e  pélvicas  eram  mais  propensos  a
presentar incapacidade  em  longo  prazo  e  a  gravidade  das
esões externas  também  é  um  preditivo  de  incapacidade  em
ongo prazo  em  pacientes  vítimas  de  traumatismo.
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